DEPRESSÃO: UM MAL DO SER HUMANO... EM 
TODOS OS TEMPOS. 
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Sempre existiu a depressão, um conjunto de sintomas que 
compõem a chamada "enfermidade psíquica", pelos antigos de- 
nominada Melancolia: negatividade, culpa, medo, insónia, falta de 
apetite, um vazio existencial, uma dor profunda, quase impossível 
de ser definida pela própria pessoa que a sente. Se a depressão 
sempre existiu, o que a levou a atingir índices tão altos na atuali- 
dade? O que é diferente no modo de ser, de pensar e agir no viver 
humano? 

Segundo Moreira (2002): "Os dados sobre o índice epidê- 
mico de depressão no mundo contemporâneo são avassaladores 
e nem mesmo o Brasil, o assim chamado país do carnaval, escapa 
dessa doença que ataca mais e mais seres humanos no mundo 
inteiro" (p.190)... matando as pessoas em vida! 

A virada do século foi esperada, comemorada e idealizada 
por muitos como uma promessa de tempos melhores. No entanto, 
a vida continua. Vivemos um momento de avanços tecnológicos 
vertiginosos, o que é fantástico em nossas vidas! O mundo globali- 
zado trouxe tantas vantagens em diversas áreas, como nas comu- 
nicações, por exemplo: longe é um lugar que não existe mais! 

Mas, o mundo foi globalizado também em muitos aspectos 
negativos, como a depressão, que se desenvolve a partir do inter- 
no, mas muitas vezes é um sintoma social. Por exemplo, a violên- 
cia, que antes acontecia nas grandes cidades, atualmente ocorre 
em qualquer parte, mesmo nos lugarejos mais pacatos, tirando a 
tranquilidade de todos. Muitas pessoas vivem em total inseguran- 
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ça e fazem de suas casas verdadeiras prisões. A violência se tor- 
nou uma realidade incontrolável! Nosso país se caracteriza pelas 
diferenças sociais, culturais, económicas. O desemprego deixou 
de ser uma ameaça para ser um fato. Nossas crianças não mais 
podem brincar livremente, pois estão sobrecarregadas de tarefas, 
tolhidas em sua liberdade de viverem o momento lúdico normal da 
infância. A solidão já faz parte de suas tenras vidas. Pais estressa- 
dos, lutando pela sobrevivência da família, com pouco ou nenhum 
tempo de dedicação aos filhos, cheios de culpa, acabam pecando 
pela falta de limite, de presença, de amor. 

O adolescente sem confiança, sem esperança, sem estímulo 
para batalhar, com medo de crescer e enfrentar a vida. Muitas ve- 
zes a dificuldade de escolher uma profissão e o ingresso nas Uni- 
versidades tem sido desanimadora e frustrante para muitos. Cada 
vez maior o número de jovens que se entregam ao uso de drogas, 
seja por falta de opção, ou por buscarem pertencer a um grupo, ou 
para fugir do próprio viver. 

Os adultos procuram incessantemente uma saída para as suas 
frustrações, tentam construir um futuro melhor, enquanto projetam 
uma aposentadoria. O que significa ser aposentado em nosso 
país? São poucos os que conseguem uma renda suficiente para 
um viver decente, quando já não puderem mais produzir. Não bas- 
tassem as preocupações com o "agora", o futuro se constitui em 
outra grande e constante ameaça. Quantas pessoas se deprimem 
já ao iniciar o período de aposentadoria! 

Enfim, em qualquer fase da vida, o ser humano está em es- 
tado de excitação, ansiedade e "estresse", muitas vezes se torna 
um autómato ansioso sem sequer saber disso. A solidão é também 
outro problema do homem moderno. Sofrimento que acompanha 
a incapacidade de comunhão, produto do fracasso nas convivên- 
cias. Não há energia nem tempo para as relações. Solidariedade 
não mais está fazendo parte da vida humana. Cada um por si. 
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As pessoas só se comunicam, mas não se relacionam de fato. 
Um exemplo disso são as comunicações através do computador 
dentro de uma mesma sala de trabalho, quando um colega faz 
perguntas ao outro, à sua frente, por mensagem, perdendo talvez 
a única oportunidade para falar e ter contato com alguém naquele 
dia. E volta para casa, onde continua em silêncio, ou diante de um 
computador, ou de uma televisão, mas só, mesmo tendo pesso- 
as por perto. Nas redes sociais, numa velocidade incrível, todos 
sabem de tudo e de todos... a rede da exposição, para muitos da 
inveja e da solidão. Compartilhar do sucesso do outro e se sentir 
só. E assim são todos os dias. E assim vivem muitas pessoas... o 
que consuma a solidão e o vazio existencial do homem moderno. 
Negativismo? Realidade? 

Nunca se falou tanto em livros de autoajuda. O ocultismo 
tem sido uma saída para aqueles que buscam na espiritualida- 
de ou nas "forças invisíveis", uma explicação ou esperança. Al- 
guns medicamentos ante depressivos foram conhecidos por mui- 
to tempo como drogas da felicidade. Hoje, são muitas outras 
drogas assustadoramente usadas, às vezes até sem indicação 
médica. As psicoterapias são mais procuradas para "resolução 
de problemas" do que mesmo para autoconhecimento ou análi- 
se existencial; as terapias alternativas, ou grupos de assistência 
gratuita, têm conseguido mais sucesso, porque oferecem a ilusão 
de soluções imediatas. 

São essas pessoas os clientes que nos procuram hoje: solitá- 
rios, sofridos, perdidos em seus conflitos, deprimidos, ansiosos, 
muitas vezes desesperados. A depressão passou a ser um mal 
que acomete crianças, jovens adolescentes, adultos e também 
idosos; velhice já não é mais sinónimo de paz. Infância já não é 
mais sinónimo de alegria! 

O que seria então a depressão? Seria uma saída, uma forma 
de enfrentar ou de não enfrentar os "problemas"? Seria desespe- 
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ro? Seria a perda de referência existencial? Seria uma falta de 
solução? Seria uma doença? 

O que é a Depressão? 

A depressão é definida como falta de sentido, um vazio 
que caracteriza a vida do homem em todos os tempos. Para Mo- 
reira (2002), u a depressão tem sido associada ao individualismo, 
à falta de sentido, quando as pessoas trabalham e não sabem por 
que trabalham, vivem e não sabem para que viver, pois atuam de 
forma automática." (p.202). 

A psicopatologia clássica classifica a depressão em: 

1 . Depressão psicótica, que ocorre nos transtornos bipola- 
res, na esquizofrenia , na psicose puerperal e outras. 

2. Depressão enquadrada no campo das neuroses, causa- 
da por um desequilíbrio nas concentrações de algumas 
substâncias no cérebro Ey (1980). Ainda nesta classifica- 
ção, são consideradas três modalidades: leve, moderada 
e grave. 

A depressão é caracterizada também pela Psicopatologia clás- 
sica como exógena, quando se trata de uma depressão reativa 
breve, pós-traumática, ou seja, que ocorre diante de perdas signh 
ficativas. Por exemplo, em caso de morte de um parente, aborto, 
separação da pessoa amada, e outras situações traumáticas que 
provocam muita dor. Por ser uma depressão reativa breve, não 
significa ser leve. Muitas vezes um sofrimento profundo, que pre- 
cisa tratamento e a terapia desponta como uma oportunidade de 
elaboração, vivência do luto e suporte. Também pode ser consi- 
derada exógena, quando causada por uso excessivo de álcool ou 
outras drogas, embora o motivo que leva uma pessoa a se alcoo- 
lizar ou a se drogar, quase sempre é a própria depressão, o vazio 
existencial. 
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É denominada endógena, quando há um desequilíbrio de 
algumas substâncias químicas que regulam as sinapses dos 
neurónios, como a serotonina, cortisol, noradrenalina e outras. 
A diminuição dessas substâncias pode provocar no cérebro, 
pensamentos conturbados e sentimentos conflitantes e no cor- 
po, dores, enxaquecas, mialgias, as chamadas doenças psicos- 
somáticas, tão comuns diante da vida estressante do homem 
pós-moderno. Mas, podemos dizer que há tantas modalidades, 
quantas pessoas deprimidas existirem, porque cada caso é úni- 
co e especifico. Assim, precisamos compreender a pessoa que 
apresenta sintomas e não a doença. 

A psicopatologia compreensiva fenomenológica define a de- 
pressão como uma queda ontológica, ocasionada pelo domínio 
de sentimentos negativos, provenientes de baixa autoestima e 
de falta de autoconfiança. Presa em seus conflitos, às vezes os- 
cilando entre ansiedade e depressão, a pessoa apresenta sérias 
dificuldades em manter relacionamentos interpessoais saudá- 
veis. 

O homem é um ser de possibilidades, mas em estado depres- 
sivo, apresenta um sentimento acentuado de falta de possibili- 
dades. O que emerge são perspectivas negativas e conflitantes. 
Diante da incapacidade de viver significativamente e dentro de 
uma concepção individualista, o ser humano, nesse estado, apre- 
senta-se sem condições de pensar, de agir e de sentir. Fecha-se, 
então, em si mesmo, impotente e em total conflito, consigo mes- 
mo, com a sociedade, cultura, história. 

Segundo Ribeiro (1994), no centro de toda psicopatologia 
está escondida a normalidade, ou seja, aparecem os sintomas, 
mas reside por trás destes um ser saudável e de possibilidades. 
E, se este não pode fluir em suas possibilidades, acaba adoecen- 
do. Nesse sentido, adoecer é estar em desarmonia relacional, 
seja com o mundo ou consigo mesmo. 
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Hycner (1994), considera que a psicopatologia seria o resulta- 
do de um precoce diálogo abortado, o que muitas vezes aconte- 
ce antes de terminar o processo de linguagem propriamente dita. 
Quando a criança não é escutada, pode ter a sua fala transforma- 
da em monólogo. Assim, as experiências são esquecidas quando 
as relações são podadas ainda precocemente. 

Para Romero (1997), o lema de uma abordagem antropológi- 
ca é que não há doenças, há pessoas que adoecem. "A doença 
é uma abstração, o doente é um ser pessoal concreto" (p.73). O 
objetivo de estudo da psicopatologia, segundo esse autor, não é 
a loucura mórbida, mas o homem alienado numa sociedade ali- 
enante. Ao considerarmos que o ser humano funciona como um 
todo, toma-se difícil fazer um diagnóstico ou classificação sem 
buscar compreender a sua história de vida, mais precisamente, a 
sua infância, a hereditariedade, o contexto familiar, social, históri- 
co e cultural. Miller (1994) destaca a importância de se levar em 
conta as vivências dolorosas na infância, violência, humilhação, 
desprezo, manifestações de desamor, sobretudo a impossibilida- 
de vivida pelas crianças de expressarem os sentimentos de raiva, 
quando foram maltratadas pelos adultos, quase sempre seus pais 
ou educadores. Esses sentimentos muitas vezes nem chegam a 
ser sabidos e com isso nem sempre a pessoa pode tomar consci- 
ência de seus sofrimentos. 

A autora denomina "pedagogia negra" a educação que priori- 
za a violência e o desrespeito, justificados como sendo "por seu 
próprio bem", isto é, manipulações e "maus-tratos" em nome da 
educação (Miller, 1992). Assim se formam as neuroses e se instala 
a depressão, às vezes precocemente, e se criam indivíduos inse- 
guros, violentos, traumatizados. E a depressão seria a queda de 
uma grandiosidade, que a pessoa precisou desenvolver e manter 
para lhe assegurar uma imagem, um falso "self, uma máscara, 
que usará provavelmente por toda a sua vida, em lugar de seu ver- 
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dadeiro rosto, ou seu verdadeiro eu. A partir dessa grandiosidade 
estabelecida, admiração passa a ser sinónimo de amor. A pessoa 
entra em depressão se for criticada, se não fizer sucesso, enfim, 
se não for sempre admirada, quando então não se sente amada. 
Tal construção é fruto do narcisismo secundário ou narciso ferido. 

Ainda segundo Miller (1994), por volta de três anos de ida- 
de, a criança vive a fase do narcisismo saudável, quando preci- 
sa ser confirmada, aceita nas suas manifestações, curiosidades 
e exibições, tão naturais nessa fase. Não sendo considerada, 
compreendida, ou sendo rejeitada, criticada, humilhada, ou ain- 
da sendo excessivamente elogiada e exigida, poderá desenvol- 
ver o "narcisismo secundário", a grandiosidade que lhe fará bus- 
car sempre o reconhecimento não encontrado (ou exagerado) 
na infância. 

Para Romero (2004), "o narcisismo pode ser entendido como 
a tendência do sujeito a exaltar-se a si mesmo atribuindo-se mé- 
ritos e virtudes maiores que as que de fato possui, mostrando-se 
apenas em seu lado bom e colocando-se por cima dos outros". 
(p.133). Seria uma tendência ao deslumbramento de um suposto 
valor pessoal e a negativa para reconhecer o próprio desvalor e 
deficiência, as próprias limitações. Algumas manifestações seri- 
am: a megalomania, autoglorificação, querer impor-se e ser o mai- 
or, algumas formas de vaidade e presunção, agorrância e desejo 
de superioridade. A pessoa constrói desde a mais tenra infância o 
seu jeito de ser no mundo, que em principio é no seio da família, 
mas vai se adaptando ao social, adaptação essa que muitas vezes 
chega a perder completamente o que é próprio de si mesmo. 

Segundo Ribeiro (1998), "seres humanos e a sociedade cons- 
troem-se mutuamente nas relações e então o que somas e o que 
fazemos tem sentido em nossos contextos existenciais" (p.32). Se 
somos seres constituídos e construídos nas relações, a criança 
não nasce pronta, é formada nos encontros e desencontros, po- 
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dendo então, desde muito cedo, distanciar-se de si, do seu eu ver- 
dadeiro. 

Giovanetti (2000), fala do vazio existencial vivido pelo homem 
pós-moderno, uma ausência de sentido, distanciamento das rique- 
zas do contato espontâneo, falta de intimidade, vivência superficial 
que leva a despersonalização. Uma consequência disso seria, por 
exemplo, o hedonismo, que é a busca do prazer em primeiro lugar. 
Buscando somente a vivência do prazer, a tolerância à frustração 
fica comprometida e o sofrimento torna-se inevitável. "Diante da 
demanda social de imagem, de consumismo, de competição pelo 
poder, o homem moderno é atacado pela avalanche das chama- 
das "desordens narcísicas"'. ( Giovanetti ,2000 p.165). 

A preocupação excessiva com a imagem, o culto ao corpo, a 
necessidade de poder, o apelo constante de propagandas que es- 
timulam o consumismo, são algumas formas de desenvolver qua- 
dros psicopatológicos como a anorexia, a bulimia, a cleptomania 
e até o suicídio. Diante do sofrimento atual e das frustrações, a 
depressão se instala porque já se encontrava potencialmente ins- 
talada, somente evitada desde muito cedo. 

Recebendo um paciente deprimido. 

Quando recebemos um paciente em depressão, precisamos 
estar atentos para acolher o ser que adoece. Moreira (2002) fala 
de "depressão como sendo morte em vida, que é a vida proibida 
de ser vivida" (p192). Quem é essa pessoa que chega sofrida, que 
vê a vida proibida de ser vivida? Quem é essa pessoa que chega 
fragilizada, sem esperança, sem vontade de viver, ou com vontade 
de morrer? Seja criança, adolescente, adulto ou idoso, recebemos 
um ser que traz a sua história, diferente de todas as demais, única. 
O seu vivido, seus significados, sua singularidade, seu ser. 

Um psicoterapeuta não recebe sintomas, não recebe "a de- 
pressão". Recebe uma pessoa que está sofrendo profundamente 
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de um mal "abstrato", sobre o qual nem ela sabe dizer claramente, 
ou definir o que está sentindo. Quase sempre já tendo passado 
por médicos, exames, fica ainda mais desesperada com a falta 
de uma explicação concreta ou de um recurso imediato para um 
mal tão doloroso. Algumas pessoas se desesperam ao ouvirem de 
um médico "seu problema é emocional" quando se queixa de do- 
res musculares ou outros sintomas físicos. Talvez preferissem um 
diagnóstico de uma doença grave, mas que pudesse ser "concre- 
tamente" tratada, como nas cirurgias. Dizer que é emocional pode 
significar "não saber o que está acontecendo", e isso é pesado 
demais para quem se encontra muito deprimido. O desânimo e a 
culpa se estabelecem e a pessoa se fecha ainda mais, se sente só 
com a certeza de que não será entendida. 

E o psicoterapeuta, como está para receber esse paciente tão 
sofrido? Toda a sua formação deve se voltar para cuidar do ser. 
É necessário, para uma proposta tão nobre, mas tão pesada e 
desafiadora, estar atento para a sua formação, que transcende a 
informação. É fundamental cuidar de si. Refletir, reviver, elaborar, 
retomar a sua própria história, seus "lutos", as marcas deixadas 
na sua infância, compreender o seus limites e saber que nunca 
estará neutro na relação. Portanto, será passível de sofrer com o 
sofrimento do outro e, então, não conseguir estar em contato, prin- 
cipalmente se esbarrar em seus pontos "cegos". 

A psicoterapia dialógica propõe uma atitude ou postura em re- 
lação à existência humana em geral e ao processo psicoterápico 
em particular. É um modo de ser. No âmago dessa abordagem 
reside a crença de que a base última de nossa existência é relaci- 
onal ou dialógica por natureza. "A relação dialógica é um modelo 
de contato vivido no seu potencial máximo", (Hycner, 1997, p93). 
Mas, em se tratando de um paciente em depressão, pode ocor- 
rer uma grande dificuldade relacional e dialógica, uma vez que a 
pessoa pode se encontrar totalmente voltada para si, mergulhada 
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no seu mundo de sofrimento, mesmo se estiver bem conectada 
com a realidade. Isso pode acontecer, porque a pessoa deprimida 
briga consigo mesma, diante de seu posicionamento no mundo. 
O perfeccionismo, ou exigência de perfeição, é sua característica 
mais forte. Por exigir tanto de si, por ter tanta necessidade de con- 
trole, não acredita que tem possibilidades e que é capaz. Como 
consequência, sua autoestima está sempre muito baixa e sofre 
autodesvalorização constante, o que produz sentimentos negati- 
vos. Diante de tantos conflitos, fica difícil entrar em contanto com o 
outro, mesmo que esse outro seja o psicoterapeuta. 

É necessário considerar também que, em estado de depressão 
profunda, o cliente pode não vir buscar a terapia, porque não se 
encontra em condições de escolha ou decisão. E, então, é trazido 
por alguém, um parente, ou aquela pessoa que está procurando 
ajudá-lo. A dificuldade do psicoterapeuta, nesse caso, é enorme: 
conseguir uma forma de entrar em contato. As vezes é possível 
conversar sobre a desesperança, em geral a única ponte de aces- 
so a uma pessoa deprimida. Jamais se deve procurar saídas ou 
propor a crença na vida. Jamais tentar convencer ou dar sugestõ- 
es. Isso seria afastar ainda mais a possibilidade de contato. Para 
uma pessoa em tal estado de desânimo, torna-se insuportável 
qualquer proposta ou assunto que a leve a se experimentar ainda 
pior ou mais impotente do que possa estar se sentindo. 

O psicoterapeuta demonstra seu interesse, presença, acolhi- 
mento e abertura, mas discreta e suavemente. Qualquer movimen- 
to ou gesto mais definido pode assustá-la e fazer com que se 
proteja e se esconda mais em si mesma. A pessoa muito depri- 
mida se esconde do mundo. Segundo Ribeiro (1998), "as resis- 
tências e defesas, que penosamente tivemos de desenvolver nos 
embates que foram as relações, não podem ser atacadas e muito 
menos dissolvidas" (p.48). Ou seja, é preciso respeitar a resis- 
tência /proteção, o recolhimento dessa pessoa, até que ela possa 

146 



estabelecer a confiança, voltar-se para o outro e para si mesma. 
O psicoterapeuta deve cuidar para que suas intervenções não 
sejam invasivas, mas questões abertas: não interpretativas, não 
conclusivas, não afirmativas, questões que levem a pessoa a se 
sentir com vontade de falar. 

Zuben (2002) faz referência a Martim Buber, o qual propõe o 
encontro dialógico, partindo do amor e da reciprocidade. Diante 
de uma presença amorosa do psicoterapeuta, o paciente pode se 
relaxar, mesmo não podendo ainda se desvelar. Essa perspectiva 
também é enfatizada por Amatuzzi (1989) ao falar do resgate da 
fala autêntica através do encontro, podendo deixar vir a fala ver- 
dadeira, acentuando a importância em buscar ouvir o silêncio que 
está por trás das palavras. Talvez seja esta a proposta que pode 
facilitar o contato com uma pessoa muito deprimida, porque o seu 
silêncio diz muito de tudo que não está podendo ainda falar. Cabe 
ao psicoterapeuta desenvolver, então, a "escuta do silêncio", sem 
ter a pretensão de interpretá-lo. Compreender e se tornar espelho, 
um espelho* amoroso como aquele que a mãe representa para o 
seu bebê. Aos poucos, ganhando confiança, o cliente vai deixando 
surgir um suave murmúrio, o discreto barulho das palavras, que 
nascem do silêncio. E então, o contato estará estabelecido. A partir 
daí, começa a se delinear uma grande viagem, o processo psico- 
terápico. 

O trabalho Interdisciplinar 

O psicoterapeuta pode ser competente e experiente, mas não 
onipotente, pois não tem o poder de "salvador o outro". Cuidar! 
Mas, muito mais que cuidado, é preciso ter responsabilidade e hu- 
mildade para entender que não pode assumir sozinho um quadro 
grave, que precisa ser tratado com seriedade. Buscar sempre co- 
nhecimento em psicopatologia, não para classificar ou rotular, mas 
para compreender melhor o paciente, entender quando vai além 
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da área puramente emocional, se necessita de uma intervenção 
psiquiátrica (ou de outras), quando se faz necessária a busca de 
outros profissionais para trabalho em equipe. É preciso tentar uma 
atuação em sintonia, que volte para a pessoa e não para a vaida- 
de pessoal ou poder profissional. É, antes de tudo, uma questão 
ética, um dever profissional, fazer o que for possível para tirar o 
paciente do sofrimento. 

Atuar em conjunto com a família pode ser outra demanda, às 
vezes do paciente, às vezes do terapeuta ou da própria família, 
quando se apresenta insegura, sem saber como lidar com o "doen- 
te", frequentemente com dificuldade de compreensão do quadro. 
São necessárias explicações claras, informações e orientações 
bem práticas, até de como agir, como conversar. Em função da 
própria ansiedade, os familiares costumam forçar a pessoa em es- 
tado depressivo a reagir, a sair de casa, a se cuidar, enfim, a fa- 
zer coisas que lhe são impossíveis ou intoleráveis, o que contribui 
para aumentar a sua sensação de solidão, inadequação, impotên- 
cia e a certeza de não estar sendo compreendido. 

Em caso de pacientes com tendência ou ideias suicidas, é ne- 
cessária a orientação para uma maior assistência, a fim de que 
possa ser cuidado sem ser protegido, com o suporte necessário. 
Apoio, presença, amor são essenciais, mas estando atento ás re- 
ações e adequando a assistência às necessidades apresentadas. 
Uma pessoa em estado de depressão apresenta-se sensível, com 
àutoestima baixa e com grande dificuldade em aceitar contato. E, 
às vezes, é mais difícil ainda para essa pessoa fazer contato com 
os seus parentes, quando fica mais em evidência o sentimento de 
culpa por não estar conseguindo viver naturalmente. O terapeu- 
ta precisa estar atento para facilitar o encontro e não aumentar 
desencontros. Quando em contato com familiares, não deve se 
esquecer de que, naquele momento, eles (os familiares) são seus 
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clientes; portanto, também precisam ser compreendidos, pois sen- 
tem- se "perdidos" e também sofridos. 

Muito mais difícil se torna para o psicoterapeuta, quando o pa- 
ciente já fala ou demonstra desejo de morrer, de se suicidar. Se- 
gundo Angerami-Camon (1997), "uma pessoa não se suicida em 
depressão, mas em estado de desespero" (p.27). De fato, alguém 
que esteja muito deprimido, não tem energia para programar seu 
próprio extermínio. Mas há momentos em que uma pessoa nesse 
estado entra em ansiedade ou até em total desespero e o viver 
passa a ser insuportável. A sensação é de falta de saída, quando 
a única saída seria a morte. É um momento delicadíssimo para 
um psicoterapeuta, pois ele não pode desconfirmar a percepção 
de falta de saída nem a decisão do paciente, mas também não 
pode ser cúmplice dessa sua decisão. O diálogo deve acontecer 
naturalmente, tal como se conversa sobre qualquer assunto. Para 
isso, é necessário o equilíbrio emocional do psicoterapeuta, sem 
ansiedade em salvar o paciente, mas com vontade genuína de aju- 
dá-lo a achar uma saída. Como afirma Ribeiro (1994), precisamos 
acreditar no "sábio interior" dessa pessoa e, por mais que pareça 
estranho, qualquer decisão é fruto de sua sabedoria interna (p.53). 
Em tal situação, sua decisão não pode ser desqualificada, mas 
compreendida! E juntos irão procurar a possibilidade de tomar 
outra decisão, ou a existência de "outras saídas". 

Assim, cura não é solucionar problemas, mas entrar em con- 
tato consciente com esse sábio que cada um tem dentro de si. O 
trabalho do psicoterapeuta será, então, de ajudar seu paciente a 
rever suas questões para escolher seu caminho e agir com propri- 
edade, pedir com clareza o que precisa. E não reagir para culpabi- 
lizar e punir seus parentes, às vezes com uso de sua própria vida, 
para pedir atenção e amor. Algumas pessoas pensam em auto 
extermínio por falta de opção, quando não encontram alternativa 
e entram em desespero. Conversar com clareza faz muito bem. 
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familiares ou amigos. Geralmente essa pessoa fica mais confusa 
por estar tão só em suas dificuldades e as fantasias ficam exage- 
radas se não puder externá-las. Pode ser esclarecedor e trazer 
grande alívio falar dessas fantasias. 

As ideias suicidas podem ocorrer apenas como ideias e 
não como projeto , quando em quadros depressivos de grande 
sofrimento e falta de saída, em que a questão se apresenta 
muito mais como "vontade de não viver" do que mesmo "von- 
tade de morrer". Normalmente, o paciente se sente aliviado 
ao compreender essa diferença. Daí a importância de dialogar 
claramente. 

Em se tratando de síndrome do pânico, há um acentuado 
estado de ansiedade em que a pessoa oscila entre o medo e 
a vontade de morrer e, nessa fase, pode até pensar em suicí- 
dio. No entanto, é mais comum o medo de morrer. Tudo isso é 
associado a um sentimento de despersonalização, com horror 
de se perder, o que pode levar a um controle excessivo de si 
e do ambiente. Assim essa pessoa necessita de companhia 
constante, principalmente nos momentos de crise: busca a se- 
gurança em alguém e em si mesma. Nesse sentido, é impor- 
tante assinalar a necessidade do acompanhamento psiquiátri- 
co, pois em estado de ansiedade aguda, precisa ser medicada. 
No entanto, a psicoterapia será oportunidade de expressão e 
elaboração do sofrimento, quando o paciente poderá retomar 
sua história e compreender o seu jeito de ser no mundo. 

Na depressão bipolar, em se tratando de um quadro psicó- 
tico, ocorrem alucinações e delírios persecutórios, momento 
em que há maior perigo de suicídio. Nesse quadro também é 
imprescindível a medicação e acompanhamento psiquiátrico, 
paralelamente à psicoterapia. E o tratamento é tanto mais lon- 
go quanto mais grave for a crise. 
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uma forma indireta de suicídio, porque as pessoas se destroem ou 
deixam de viver sua vida possível. O alcoólatra não suporta o seu 
vazio existencial e busca a bebida para se esconder no seu efeito. 
Qualquer droga funciona como a muleta que usa para substituir 
uma falta muito grande, que constitui o seu vazio. E a pessoa entra 
num movimento circular, porque após o efeito primário vem o se- 
cundário que também é a depressão. Bebe porque está deprimida 
e se sente pior após a embriaguez. 

Nas mulheres os desequilíbrios hormonais são frequentemen- 
te causadores de estados depressivos. Como por exemplo, as 
depressões ocorridas durante o climatério, gravidez, pós-parto ou 
puerperal. Eles podem ser leves, moderados e até graves. Eventu- 
almente, podem ocorrer nos primeiros meses de gravidez. Nesse 
caso é mais complicado, porque fica difícil a medicação que possa 
não atingir o bebê. A psicoterapia é de suma importância em todos 
esses quadros, podendo ser indispensável também o acompanha- 
mento de um psiquiatra (bem como do obstetra que já a acompa- 
nha desde o princípio da gravidez). 

Além das alterações hormonais, as pressões vividas pelas mu- 
lheres nos tempos atuais podem provocar ansiedade e depressão. 
Com tantas atribuições e projetos, a maternidade tem ficado em 
segundo plano. Quando o tempo biológico para engravidar já está 
vencendo, elas buscam pelas técnicas de fertilização artificial e, 
então, a ansiedade acomete a mulher. Se ocorre a gravidez, tam- 
bém a tensão costuma ser enorme, medo de perder o filho, de ser 
essa a sua última chance! Se a perda acontece, a depressão se 
torna inevitável, mesmo que seja reativa breve. 

Há mulheres que, após o parto, apresentam grande insegu- 
rança, medo da responsabilidade de cuidar do filho e, ao mesmo 
tempo, culpa por não estar desejando cuidar desse filho. Tamanha 
pressão vivida pode desencadear um quadro depressivo que ne- 
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cessita assistência psicológica e, às vezes, também psiquiátrica. 
Falar sobre seus medos, seu desânimo e sua culpa pode ser um 
alívio para essa mãe. Em estados depressivos mais graves, preci- 
sará ser medicada. E o trabalho compartilhado só pode contribuir 
para o seu retorno a uma vida saudável, à maternidade tão espe- 
rada. 

Considerações Finais: 

Trabalhar com pessoas em estado de depressão já faz 
parte da rotina na clínica psicoterápica. Podemos dizer que 
a depressão se apresenta como um denominador comum a 
quase todas as doenças, tanto nos quadros psicopatológicos 
propriamente ditos, como nos quadros psicossomáticos. Como 
não a selecionamos casos", ficamos sujeitos a receber pessoas 
em estado de grande sofrimento e de difícil tratamento. Por 
exemplo, aquelas pessoas com tendências ou até projeto de 
suicídio. Precisamos estar conscientes da gravidade e tam- 
bém de nossa responsabilidade e cuidado, porque seria terrí- 
vel para um cliente, em estado de desespero, ser dispensado 
pelo profissional que procurou para seu psicoterapeuta. Mas, 
como atender se não se perceber em condições emocionais 
para fazê-lo? Não se pode mostrar uma disponibilidade que 
não seja verdadeira. 

Ribeiro(1994), questiona: "Do que precisamos para nos 
tornar mais suportivos sem diretividade, para que as pesso- 
as diante de nós não se sintam invadidas nem abandona- 
das?"(p.75). E como podemos demonstrar nossa disponibilida- 
de naturalmente? É necessário grande cuidado com o nosso 
emocional, com a nossa coerência, com a nossa energia e 
também com a nossa atualização constante. 

Cuidar de ser para cuidar do ser! 
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